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Introducción:  La  cánula  nasal  de  alto  ﬂujo  (CNAF)  es  un  método  de  soporte  respiratorio  cada
vez más  utilizado  en  pediatría  por  sus  resultados  y  seguridad.
Objetivo:  Determinar  la  efectividad  de  la  CNAF,  evaluar  factores  asociados  a  fracaso  y  compli-
caciones relacionadas  con  su  uso  en  lactantes.
Pacientes  y  método:  Se  analizaron  los  datos  demográﬁcos,  clínicos,  gasométricos,  radiológicos
y complicaciones  de  los  pacientes  conectados  a  CNAF  en  una  unidad  crítica  entre  junio  de  2012  y
septiembre  de  2014.  Se  compararon  los  pacientes  que  fracasaron  con  los  respondedores  a  CNAF,
considerándose  fracaso  la  necesidad  de  un  mayor  soporte  respiratorio  durante  las  primeras  48  h
de conexión.  Se  utilizó  test  de  Kolmogorov  Smirnov,  U  de  Mann-Whitney,  Chi  cuadrado,  test
exacto de  Fisher,  correlaciones  y  Modelo  de  regresión  logística  binaria  para  p  ≤  0,05.
Resultados:  Un  total  de  109  pacientes.  Mediana  de  edad  y  peso:  1  mes  (0,2-20  meses)  y  3,7  kg
(2-10 kg);  percentil  95:  3,7  meses  y  5,7  kg  respectivamente.  El  diagnóstico  y  patrón  radioló-
gico más  frecuente  fue  bronquiolitis  (53,2%)  e  inﬁltrado  intersticial  (56%).  Un  70,6%  respondió.
Hubo diferencia  signiﬁcativa  entre  fracaso  y  respuesta  en  el  diagnóstico  (p  =  0,013),  radiogra- conexión  (p  <  0,0001),  pCO2 (mediana  40,7  mm  Hg  [15,4-67  mm  Hg]
,3  mm  Hg],  p  =  0,004)  y  horas  de  CNAF  (mediana  60,75  h  [5-621,5  h]
,0001).  El  OR  de  PCO2 ≥  55  mm  Hg  para  fracaso  fue  2,97  (IC  95%:
n  paciente  falleció  ni  registró  complicaciones.fía (p  =  0,018),  contexto  de
versus 47,3  mm  Hg  [28,6-71
versus 10,5  h  [1-29  h],  p  <  0
1,08-8,17;  p  =  0,035).  Ningú∗ Autor para correspondencia.
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Conclusión:  El  porcentaje  de  éxito  observado  fue  similar  a  lo  publicado.  En  esta  muestra  el
fracaso de  CNAF  solo  se  asoció  a  una  pCO2 inicial  ≥  55  mm  Hg.  Su  uso  se  consideró  seguro  al  no
reportarse  complicaciones  relacionadas  a  su  utilización.  Se  requiere  de  un  estudio  multicén-
trico, aleatorizado  y  controlado  para  contrastar  estos  resultados.
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High  ﬂow  nasal  cannula  in  infants:  Experience  in  a  critical  patient  unit
Abstract
Introduction:  The  high  ﬂow  nasal  cannula  (HFNC)  is  a  method  of  respiratory  support  that  is
increasingly  being  used  in  paediatrics  due  to  its  results  and  safety.
Objective:  To  determine  the  efﬁcacy  of  HFNC,  as  well  as  to  evaluate  the  factors  related  to  its
failure and  complications  associated  with  its  use  in  infants.
Patients  and  method:  An  analysis  was  performed  on  the  demographic,  clinical,  blood  gas,  and
radiological  data,  as  well  as  the  complications  of  patients  connected  to  a  HFNC  in  a  critical  care
unit between  June  2012  and  September  2014.  A  comparison  was  made  between  the  patients
who failed  and  those  who  responded  to  HFNC.  A  failure  was  considered  as  the  need  for  further
respiratory  support  during  the  ﬁrst  48  hours  of  connection.  The  Kolmogorov  Smirnov,  Mann-
Whitney U,  chi  squared  and  the  Exact  Fisher  test  were  used,  as  well  as  correlations  and  a
binary logistic  regression  model  for  P  ≤  .05.
Results:  The  study  included  109  patients,  with  a  median  age  and  weight:  1  month  (0.2-
20 months)  and  3.7  kg  (2-10  kg);  95  percentile:  3.7  months  and  5.7  kg,  respectively.  The  most
frequent diagnosis  and  radiological  pattern  was  bronchiolitis  (53.2%)  and  interstitial  inﬁltra-
tion (56%).  Around  70.6%  responded.  There  was  a  signiﬁcant  difference  between  failure  and
response in  the  diagnosis  (P  =  .013),  radiography  (P  =  018),  connection  context  (P  <  .0001),  pCO2
(median  40.7  mmHg  [15.4--67  mmHg]  versus  47.3  mmHg  [28.6-71.3  mmHg],  P  =  .004)  and  hours
on HFNC  (median  60.75  hrs  [5-621.5  hrs]  versus  10.5  hrs  [1-29  hrs],  P  <  .0001).  The  OR  of  the
PCO2 ≥  55  mmHg  for  failure  was  2.97  (95%  CI;  1.08-8.17;  P  =  .035).  No  patient  died  and  no
complications  were  recorded.
Conclusion:  The  percentage  success  observed  was  similar  to  that  published.  In  this  sample,
the failure  of  HFNC  was  only  associated  with  an  initial  pCO2 ≥  55  mmHg.  On  there  being
no complications  reported  as  regards  it  use,  it  is  considered  safe,  although  a  randomised,
controlled,  multicentre  study  is  required  to  compare  and  contrast  these  results.
© 2015  Sociedad  Chilena  de  Pediatría.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access































a  oxigenoterapia  de  alto  ﬂujo  por  vía  nasal  es  una
odalidad  ventilatoria  no  invasiva  alternativa  de  menor
omplejidad  en  relación  con  otros  sistemas  de  soporte  res-
iratorio  no  invasivo.  Inicialmente  utilizada  en  las  unidades
e  cuidados  intensivos  (UCI)  neonatales  para  el  trata-
iento  de  prematuros  con  apneas  y/o  como  coadyuvante
n  el  período  postextubación,  este  sistema  rápidamente  se
xtendió  a  la  población  adulta  y  pediátrica  como  una  herra-
ienta  de  apoyo  ventilatorio  más  para  diferentes  escenarios
línicos1,2.
El  concepto  de  alto  ﬂujo  nasal  implica  la  entrega  de  una
ezcla  de  gas  y  oxígeno  que  alcanza  o  excede  la  demanda
nspiratoria  espontánea  del  paciente.  Así,  un  sistema  de
lto  ﬂujo  puede  corresponder  a  1-2  l por  minuto  (lpm)  en
eonatos  y  a  ﬂujos  más  altos  (6  lpm  hasta  60  lpm)  en  lac-
antes,  nin˜os  mayores  y  adultos.  Para  evitar  dan˜o  de  la




qnas  condiciones  de  humedad  y  calefacción  adecuadas  y,
or  lo  tanto,  de  sistemas  que  puedan  cumplir  con  estos
equisitos2--5.
El  sistema  de  oxígeno  de  alto  ﬂujo  ----cánula  nasal  de
lto  ﬂujo  (CNAF)----  consiste  en  una  cánula  nasal  con  dien-
es  más  cortos  y  rígidos  de  lo  habitual,  cuya  conexión  distal
a  unida  a  un  circuito  ventilatorio  especíﬁco,  que  a  su  vez  se
onecta  a un  sistema  de  humectación  y  calefacción  (ideal-
ente  servocontrolado)  al  que  se  une  la  mezcla  de  oxígeno
 gas2 (ﬁg.  1).
En  pediatría  la  CNAF  se  ha  reportado  como  una  buena
erramienta  terapéutica  para  casos  de  diﬁcultad  respirato-
ia  de  diverso  tipo  (bronquiolitis,  neumonía,  insuﬁciencia
ardíaca  congestiva,  etc.),  como  soporte  respiratorio
ostextubación,  como  parte  del  destete  de  ventilación
ecánica  no  invasiva  (VMNI)  convencional,  como  apoyo  res-
iratorio  a  nin˜os  con  enfermedad  neuromuscular  y  en  casos
e  apneas  del  prematuro.  Especíﬁcamente  se  ha  descrito
ue  en  lactantes  con  bronquiolitis  la  CNAF  disminuiría  la































fFigura  1  Sistema  de
tasa  de  intubación,  siendo  cada  vez  más  frecuente  su  uso  en
esta  enfermedad1,6--8.
Considerando  la  evidencia  existente,  la  epidemiología
y  la  alta  demanda  asistencial  en  los  meses  invernales,  la
unidad  de  paciente  crítico  pediátrico  (UPCP)  del  Complejo
Asistencial  Dr.  Sótero  del  Río  (CASR)  implementó  en  el  an˜o
2012  el  uso  de  la  CNAF  como  parte  del  soporte  respiratorio
no  invasivo  de  lactantes,  registrándose  de  forma  estanda-
rizada  desde  esa  fecha  a  todos  los  pacientes  conectados  a
CNAF.  El  objetivo  de  este  estudio  fue  determinar  la  efecti-
vidad  de  la  CNAF,  evaluar  posibles  factores  asociados  a  su
fracaso  mediante  la  comparación  de  los  pacientes  respon-
dedores  versus  los  que  fracasaron  y  evaluar  las  potenciales
complicaciones  asociadas  a  su  uso.
Pacientes y métodos
Se  realizó  un  estudio  longitudinal  descriptivo  entre  junio
de  2012  a  septiembre  de  2014  respecto  de  las  carac-
terísticas  de  los  pacientes  conectados  a  CNAF  en  la
UPCP  del  CASR.  La  determinación  de  conexión  a  CNAF
quedó  a  criterio  del  médico,  según  su  evaluación  clí-
nica  subjetiva  respecto  del  no  requerimiento  de  VMNI
con  doble  nivel  de  presión  (por  ejemplo,  obstruc-
ción  bronquial  leve  a  moderada,  radiografía  con  patrón
intersticial  y/o  compromiso  parenquimatoso  menor  a un
cuadrante).  No  se  consideraron  candidatos  a  CNAF  aquellos
pacientes  con  inestabilidad  hemodinámica,  PCR  recupe-
rado,  compromiso  de  conciencia  (escala  de  Glasgow  ≤  8),
c
t
ela  nasal  de  alto  ﬂujo.
lteración  anatómica  de  la  vía  aérea  superior,  cirugía  o
rauma  facial,  cardiopatía  congénita  cianótica,  compro-
iso  radiológico  parenquimatoso  de  más  de  un  cuadrante,
nsuﬁciencia  respiratoria  global  severa  (pH  <  7,25  por
ipercapnia).
El  sistema  de  CNAF  utilizado  en  todos  los  pacientes  con-
istió  en  una  cánula  nasal  especial  (BT2755  Fisher  &  Pykel
ealthcare®)  unida  a  un  circuito  (RT  329,  Fisher  &  Pykel
ealthcare®)  conectado  a  un  humidiﬁcador  no  servocontro-
ado  (Fisher  &  Paykel  Healthcare® HC150),  por  su  franco
enor  costo  respecto  a  los  servocontrolados.  Considerando
sto,  se  intercaló  una  trampa  de  agua  en  la  rama  inspiratoria
el  circuito  con  el  ﬁn  de  controlar  la  potencial  condensa-
ión.  La  unión  del  humidiﬁcador  a  la  mezcla  gas/oxígeno
e  realizó  mediante  2  entradas,  que  fueron  conectadas  a
 ﬂujómetros  estándar  (0-15  l/min)  por  separado  (gas  y  oxí-
eno).  La  cantidad  de  lpm  utilizada  al  inició  del  soporte  fue
e  2  l/kg/min8,9,  con  un  tope  máximo  de  12  lpm,  que  corres-
ondía  al  límite  máximo  de  lo  tolerado  por  las  cánulas  y
ircuitos  adquiridos  por  nuestra  unidad  hasta  ese  momento.
or  las  características  del  circuito  utilizado  en  esta  expe-
iencia,  la  FIO2 no  fue  medida  regularmente,  y  los  lpm
e  oxígeno  se  titularon  de  acuerdo  a  la  saturometría  de
ulso  del  paciente.  Una  vez  superada  la  condición  clínica
omenzó  la  retirada  del  soporte  disminuyendo  el  ﬂujo  en
orma  paulatina  (cada  1-2  h),  pasando  a  oxigenoterapia  nasal
onvencional  al  alcanzar  los  3-4  l/min  con  buena  saturome-
ría  asociada9,10.
Para  cada  paciente  conectado  se  llenó  un  formulario













































































































Los  diagnósticos  de  ingreso  más  frecuentes  de  los76  
ual  se  consignó:  edad,  sexo,  peso,  antecedentes  de  pre-
aturidad,  edad  corregida,  comorbilidad,  diagnóstico  de
ngreso,  contexto  de  conexión  a  CNAF,  radiografía  pre-
onexión,  pH  preconexión,  presión  parcial  de  dióxido  de
arbono  (pCO2)  preconexión,  respuesta  o  no  respuesta  a
NAF,  causa  de  la  no  respuesta  y  horas  de  uso  de  la  CNAF
dato  obtenido  desde  el  registro  estadístico  de  los  terapistas
espiratorios  de  la  unidad).
De  acuerdo  al  Protocolo  de  conexión  a  VMNI  vigente  en
uestra  unidad  el  contexto  de  conexión  a  CNAF  se  deﬁ-
ió  en  «nivel  de  soporte  i»,  «nivel  de  soporte  ii»,  «nivel  de
oporte  iii» adicionándose,  de  acuerdo  a  lo  registrado,  las
ategorías  «destete  de  VMI» y  «pausas  respiratorias/apnea».
a  condición  «nivel  de  soporte» categoriza  el  nivel  de  diﬁ-
ultad  respiratoria  de  un  paciente  candidato  a  soporte  no
nvasivo.  Esta  considera  variables  como  frecuencia  respi-
atoria,  uso  de  musculatura  accesoria,  requerimiento  de
IO2,  gasometría  y  respuesta  a  terapia  convencional  (oxí-
eno,  broncodilatación  ya  sea  beta  2,  adrenalina,  bromuro
e  ipatropio,  juntos  o  por  separado,  corticoides).  Se  clasiﬁca
n  3  niveles:  «soporte  i»,  que  corresponde  a  polipnea  para
a  edad  y  requerimiento  de  una  FIO2 ≥  45%  para  una  satura-
ión  mínima  de  94%  que  no  responde  a  terapia  convencional;
soporte  ii»,  que  es  el  soporte  i  asociado  a  retracción/uso
e  musculatura  accesoria  y  «soporte  iii»,  que  corresponde
l  soporte  ii  asociado  a  una  pCO2 ≥  45  mm  Hg  con  o  sin  pH
lterado  en  la  gasometría.
En  todos  los  pacientes  conectados  a  CNAF  se  contó  con
na  radiografía  y  una  gasometría  por  punción  arterial,  ambos
xámenes  solicitados  previamente  en  la  unidad  de  urgencia
omo  parte  de  su  evaluación  inicial  en  aquella  unidad.  El
atrón  radiológico  se  clasiﬁcó  en  3  categorías,  de  acuerdo  al
allazgo  predominante:  solo  intersticial,  condensación  (ate-
ectasia  y/o  neumonía,  con  o  sin  intersticio)  y  normal.  Tanto
a  gasometría  como  la  radiografía  fueron  controladas  pos-
onexión  a  CNAF,  solo  si  la  condición  clínica  del  paciente
ealmente  lo  ameritaba,  de  tal  manera  que  se  evitaran  pun-
iones  e  irradiaciones  innecesarias.
La  eﬁcacia  de  la  CNAF  se  estimó  según  el  éxito  o  fra-
aso  de  esta  terapia.  El  fracaso  a  la  CNAF  se  deﬁnió  como
a  necesidad  de  conexión  a  VMNI  con  doble  nivel  de  presión
IPAP/EPAP)  y/o  requerimiento  de  intubación  dentro  de  las
rimeras  48  h  de  instaurada  esta  terapia,  lo  cual  fue  deﬁnido
or  el  médico  a  cargo  de  forma  predominantemente  clínica
persistencia  o  empeoramiento  de  la  diﬁcultad  respiratoria,
ecesidad  de  aumentar  el  soporte  respiratorio  en  el  con-
exto  de  destete,  persistencia  de  pausas/apneas)  apoyado
n  algunos  casos  con  gasometría.  Posterior  a  la  deﬁnición  de
racaso  a  CNAF,  el  apoyo  con  VMNI  a  doble  presión  o  intuba-
ión  directa  quedó  a  criterio  del  médico  según  su  evaluación
línica.
Para  intentar  determinar  los  posibles  factores  asociados
 fracaso  de  CNAF  se  contrastaron  las  características  de  los
acientes  respondedores  versus  los  que  fracasaron  (edad,
exo,  peso,  contexto  de  conexión,  etc.).  Para  efectos  de
nálisis,  la  pCO2 preconexión  se  dicotomizó  de  forma  arbi-
raria  respecto  al  percentil  90  del  nivel  de  pCO2 preconexión
e  los  pacientes  respondedores,  de  tal  manera  que  se  incor-
orara  a  la  mayoría  de  los  pacientes  respondedores  en  la
omparación  con  los  que  fracasaron.
La  seguridad  de  la  CNAF  se  evaluó  mediante  la  frecuen-
ia  de  ocurrencia  de  complicaciones  (distensión  gástrica,
p
n
(A.  Wegner  A.  et  al.
scape  aéreo,  lesiones  de  mucosa  nasal,  obstrucción  de
ánula  por  secreciones),  que  en  caso  de  ser  advertidas,
ebían  consignarse  también  el  registro  de  cada  paciente.
El  correcto  mantenimiento  y  funcionamiento  del  sistema
posición  de  la  cánula  en  el  paciente,  permeabilidad  de
a  cánula,  humectación,  conexiones  correctas,  etc.)  fue
onitoreada  permanentemente  por  el  equipo  de  terapis-
as  respiratorios  de  la  unidad.  Los  cuidados  de  enfermería
ueron  similares  a  los  de  un  paciente  con  cánula  nasal  tradi-
ional.  Todos  los  pacientes  poseían  una  sonda  nasogástrica,
a  cual  se  considera  parte  del  manejo  habitual  de  los  pacien-
es  con  soporte  respiratorio  ingresados  en  nuestra  unidad.
as  terapias  aerosolizadas  se  realizaron  mediante  nebuliza-
ores  estándar  con  la  CNAF  in  situ.
nálisis  estadístico
as  variables  continuas  se  expresaron  en  medianas  con  sus
espectivos  rangos.  Las  variables  categóricas  se  expresa-
on  en  frecuencias  y  porcentajes.  La  normalidad  de  las
ariables  continuas  se  evaluó  mediante  el  test  de  Kolmo-
orov  Smirnov,  lo  que  determinó  la  decisión  de  utilizar  test
stadísticos  no  paramétricos  para  todas  las  variables  (sin  dis-
ribución  normal).  De  esta  manera,  las  variables  continuas
ueron  comparadas  mediante  el  test  de  U  de  Mann-Whitney
ara  muestras  independientes  y  las  variables  cualitativas
ediante  el  test  de  Chi  cuadrado  y  test  exacto  de  Fisher
egún  correspondiera.  La  intensidad  y  signiﬁcación  de  la
sociación  de  las  variables  con  la  respuesta  a  CNAF  se  eva-
uó  utilizando  la  correlación  Rho  Spearman,  correlación  v  de
ramer  o  coeﬁciente  de  contingencia,  según  la  atingencia.
as  variables  signiﬁcativas  para  fracaso  a  CNAF  se  analizaron
n  un  modelo  de  regresión  logística  binaria  para  determinar
a  odds  ratio  con  sus  respectivos  intervalos  de  conﬁanza  (OR,
C  95%).  Todos  los  resultados  se  consideraron  signiﬁcativos
on  una  p  ≤  0,05.  Para  el  análisis  estadístico  se  utilizó  el
rograma  IBM  SPSS  Statistics  20.
esultados
urante  el  período  analizado  se  registraron  125  pacientes
onectados  a  CNAF,  de  los  cuales  16  fueron  excluidos  por
n  registro  incompleto  de  datos.  Ninguno  de  los  pacientes
egistrados  se  conectó  a  CNAF  como  manejo  alternativo  a
MNI  de  doble  soporte.
De  los  109  pacientes  analizados,  el  56%  correspondió  a
ombres  y  el  44,0%  a  mujeres.  Las  medianas  de  edad  cro-
ológica  y  de  peso  fueron  un  mes  (0,2-20  meses)  y  3,7  kg
2-10  kg)  con  el  percentil  95  ubicado  en  3,7  meses  y  5,7  kg
espectivamente.  Del  grupo  total  33,0%  tenían  anteceden-
es  de  prematurez,  con  una  mediana  de  edad  corregida  de
9,5  semanas  (36-48  semanas).  Un  21,1%  de  los  pacien-
es  tenía  una  comorbilidad  asociada  (síndrome  bronquial
bstructivo  recurrente,  cardiopatía  congénita  acianótica,
índrome  de  Down,  displasia  broncopulmonar  oxígeno
ependiente,  síndrome  hipotónico  en  estudio,  hemorragia
ntracraneana  grado  i  por  prematurez,  otros).acientes  conectados  a  CNAF  fueron:  bronquiolitis  (53,2%),
eumonía  (18,3%),  pausas  respiratorias/apnea  (7,3%),  sepsis
7,3%)  y  otros  (13,8%).













































fCNAF: cánula  nasal  de  alto  ﬂujo;  VMNI:  ventilación  mecánica  no
Los  patrones  radiológicos  pre-conexión  a  CNAF  fueron
patrón  intersticial  en  un  56%,  condensación  (atelectasia  o
neumonía)  32,1%  y  una  radiografía  normal  en  un  11,9%.  El
patrón  condensación  de  todos  los  pacientes  que  lo  poseían
consistió  en  el  compromiso  parenquimatoso  de  un  solo  cua-
drante  radiológico.
El  contexto  de  conexión  a  CNAF  fue  soporte  i  en  un  3,7%
de  los  pacientes,  soporte  ii  en  un  42,2%,  soporte  iii  en  un
41,3%,  destete  en  un  3,7%  y  pausas  respiratorias  en  un  9,2%.
La  mediana  de  la  pCO2 preconexión  fue  de  44  mm  Hg
(15,4-71,3  mm  Hg)  y  del  pH  preconexión  7,34  (7,0-7,52).
Hubo  un  paciente  conectado  a  CNAF  con  un  pH  7,0  y
PCO2 15,4  mm  Hg  que  correspondió  a  un  lactante  que  cursó
con  una  reacción  adversa  a  medicamentos  con  acido-
sis  metabólica  severa,  y  quien  se  compensó  rápidamente
posmanejo.
En  relación  con  las  horas  de  uso  de  CNAF,  la  mediana  del
grupo  total  fue  43,7  h  (1-621,5  h),  correspondiendo  el  mayor
número  de  horas  registrado  a  una  lactante  portadora  de  una
cardiopatía  congénita  acianótica.
Un  70,6%  de  los  pacientes  respondió  a  la  conexión  a  CNAF
y  un  29,4%  debió  conectarse  a  otro  tipo  de  soporte  respira-
torio  (ﬁg.  2).  Del  total  de  pacientes  intubados  5  tenían  como
diagnóstico  de  ingreso  bronquiolitis,  6  neumonía,  uno  pausas
respiratorias/apnea,  uno  sepsis  y  5  otros.  Las  causas  de  fra-
caso  fueron  progresión  y/o  aparición  de  atelectasias  (n  =  14),
progresión  de  neumonía  (n  =  7),  persistencia  o  aumento  de
la  obstrucción  bronquial  (n  =  2),  apnea  (n  =  3),  progresión  a
shock  (n  =  3),  insuﬁciencia  cardíaca  (n  =  1),  convulsión  (n  =  1)
y  obstrucción  de  vía  aérea  alta  (n  =  1).  Ningún  paciente  falle-




El  percentil  90  de  la  pCO2 preconexión  de  los  pacientes
espondedores  se  ubicó  en  55  mm  Hg,  valor  que  se  utilizó
ara  la  dicotomización  de  esta  variable.
Al  analizar  a  los  pacientes  respondedores  versus  los  que
racasaron  a  CNAF,  no  se  encontró  diferencia  signiﬁcativa
n  la  edad  cronológica,  edad  corregida,  sexo,  peso,  ante-
edentes  de  prematurez,  comorbilidad,  ni  pH  preconexión.
in  embargo,  sí  se  observó  diferencia  respecto  a  las  variables
iagnóstico  de  ingreso  (p  =  0,013),  radiografía  pre  conexión
p  =  0,018),  contexto  de  conexión  (p  <  0,0001),  pCO2 pre-
onexión  (40,7  mm  Hg  [15,4-67  mm  Hg]  versus  47,3  mm  Hg
28,6-71,3  mm  Hg],  p  =  0,004)  y  horas  de  uso  de  CNAF
60,75  h [5-621,5  h]  versus  10,5  h  [1-29  h],  p  <  0,0001).  El
orcentaje  de  pacientes  con  pCO2 ≥  55  mm  Hg  fue  de  10,4%
n  los  respondedores  y  de  34,4%  en  los  que  fracasaron,  dife-
encia  que  resultó  signiﬁcativa  (p  =  0,001)  (tabla  1).
Al  correlacionar  las  variables  con  el  fracaso  a  CNAF
e  encontró  asociación  débil  entre  diagnóstico  de  ingreso
r  =  0,23,  p  =  0,013),  contexto  preconexión  (r  =  0,26,
 <  0,0001)  y  radiografía  preconexión  (r  =  0,21,  p  =  0,018).
ambién  la  asociación  fue  débil  entre  pCO2 preconexión
r  =  0,28,  p  =  0,003),  PCO2 ≥  55  mm  Hg  (r  =  0,292,  p  =  0,001).
as  horas  de  uso  de  CNAF  tuvieron  una  asociación  positiva
uerte  (r  =  0,726,  p  <  0,0001).
La  regresión  logística  mostró  que  solo  una  PCO2 preco-
exión  ≥  55  mm  Hg  resultaba  signiﬁcativa  para  predecir  el
racaso  de  CNAF  con  una  OR  de  2,97  (IC  95%:  1,08-8,17; =  0,035)  (tabla  2).
El  percentil  50  de  las  horas  de  CNAF  de  los  pacientes  que
racasaron  se  ubicó  en  10,3  h,  el  percentil  25  en  3,6  h  y  el
ercentil  en  10  en  2  h.
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Tabla  1  Comparación  entre  pacientes  respondedores  y  no  respondedores
Variable  Respondedor  (n  =  77)  No  respondedor  (n  =  32)  p
Sexo
Masculino  39  22  0,043
Femenino 38  10
Edad cronológica  (meses)  Mediana  1  m  Mediana  1,4  m  0,218
0,2-12 m  0,3-20  m
Peso (kg)  Mediana  3,7  kg  Mediana  3,5  kg  0,452
2,0-9,9  kg  2,5  -  10,kg
Antecedentes  de  prematuridad  23  (29,9%)  13  (40%)  0,3
Edad corregida  en  prematuros  (semanas) Mediana  38,5  sem Mediana  41  sem 0,202
36-48  sem 37-46  sem
Comorbilidad  14  (18,2%) 9  (28,1%) 0,160
Diagnósticos
Bronquiolitis  44  (57,1%)  14  (43,8%)  0,013
Neumonía 10  (13,0%)  10  (31,2%)
Pausas respiratorias/apnea  7  (9,1%)  1  (3,1%)
Sepsis 6  (7,8%)  2  (6,3%)
Otros 10  (13,0)  5  (15,6%)
Radiografía  preconexión
Intersticio  47  (61%)  14  (43,8%)  0,018
Condensación  20  (26%)  15  (46,9%)
Normal 10  (13,0%)  3  (9,3%)
Contexto  de  conexión  a  CNAF
Soporte  I  2  (2,6%)  2  (6,3%)  <  0,0001
Soporte II  40  (51,9%)  7  (21,9%)
Soporte  III  26  (33,8%)  18  (56,2%)
Destete de  VMI  2  (2,6%)  2  (6,3%)
Pausas respiratorias  7  (9,1%)  3  (9,3%)
pCO2 preconexión  Mediana  41,3  mm  Hg  Mediana  47,3  mm  Hg  0,004
15.4-67.1  mm  Hg  28,6-71,3  mm  Hg
pCO2 dicotomizada 0,001
<  55  mm  Hg 69  (89,6%) 21  (65,6%)
≥ 55  mm  Hg 8  (10,4%)  11  (34.4%)
pH preconexión Mediana  7,34 Mediana  7,32  0,373
7,0-7,5  7,2-7,5
Horas de  CNAF  Mediana  60,5  h  Mediana  10,5  h  <  0,0001




























pCNAF: cánula nasal de alto ﬂujo; pCO2: presión parcial de dióxido
p < 0,05.
iscusión
a  mayoría  de  los  pacientes  conectados  a  CNAF  correspondió
 lactantes  <  4  meses  con  un  peso  ≤  6  kg,  cursando  pre-
ominantemente  un  proceso  patológico  respiratorio  agudo
bronquiolitis,  neumonía).  La  tasa  de  éxito  observada  fue
el  70,6%,  cifra  que  concordaría  con  las  tasas  reporta-
as  (69%  a  98%),  más  aún  considerando  que  en  todas
llas  el  fracaso  de  CNAF  se  midió  solo  por  la  necesi-
ad  de  intubación7,11--13.  Asimismo,  la  tasa  de  intubación
e  los  pacientes  cuyo  diagnóstico  de  ingreso  fue  bron-
uiolitis  (5/58)  fue  también  similar  a  lo  descrito  en  la
iteratura6,11,13--17.La  mitad  de  los  pacientes  que  fracasó  lo  hizo  dentro  de
as  primeras  10  h  de  uso  de  CNAF,  si  bien  ya  en  los  primeros
0-120  min  esto  podría  predecirse6,13,  tal  como  ocurrió  en  el




4arbono; VMI: ventilación mecánica invasiva.
Respecto  a  los  factores  asociados  a fracaso  de  CNAF,
bboud  et  al.18, en  un  grupo  de  113  nin˜os  con  bronquio-
itis,  observaron  que  los  pacientes  respondedores  y  los
ue  fracasaban  (medido  por  requerimiento  de  intubación)
iferían  signiﬁcativamente  en  los  niveles  de  pCO2 precone-
ión  (56  ±  12  mm  Hg  versus  67  ±  17  mm  Hg,  p  <  0,001)  y  que,
dicionalmente,  un  aumento  en  5  mm  Hg  en  la  pCO2 posco-
exión  a  CNAF  se  asociaba  a  un  OR  de  fracaso  de  1,34  (IC  95%:
,08-1,67,  p  =  0,007).  También  encontraron  diferencias  en  la
recuencia  respiratoria  preconexión,  la  cual  era  menor  en  los
ue  fracasaban  (54  ±  17  versus  44  ±  14,  p  =  0,018)  con  una
R  para  no  respuesta  de  0,96  (IC  95%  0,92-0,99,  p  =  0,017)
or  cada  disminución  de  una  respiración/min.  Pese  a  que
l  pH  fue  signiﬁcativamente  mayor  en  los  respondedores,
o  encontraron  diferencia  al  realizar  el  análisis  de  regre-
ión  logística.  Kelly  et  al.12,  en  una  cohorte  retrospectiva  de
98  pacientes  menores  de  2  an˜os  con  enfermedad
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Tabla  2  Regresión  logística  binaria
Variables  p  OR  IC  95%
Inferior  Superior
Diagnósticos  0,231
Bronquiolitis  0,486  1,502  0,479  4,706
Neumonía 0,806  1,173  0,330  4,170
Pausas respiratorias  /apneas  0,087  2,789  0,863  9,016
Otros 0,808  0,821  0,169  4,004
Radiografía  preconexión 0,075
Patrón  intersticial 0,471 0,661 0,214 2,039
Condensación  0,036 0,350 0,131 0,934
Contexto  de  conexión  a  CNAF  0,118
Soporte  I  0,911  1,102  0,202  6,025
Soporte II  0,900  1,111  0,217  5,699
Soporte III 0,070 0,249  0,055  1,118
Destete de  VMI 0,764 1,206 0,355  4,101
pCO2 preconexión 0,261 1,009 0,993  1,025

































uCNAF: cánula nasal de alto ﬂujo; OR: odds ratio; pCO2: presión pa
p < 0,05.
respiratoria  predominante,  encontraron  que  factores  de
riesgo  para  fracaso  a  CNAF  (medida  por  necesidad  de  intu-
bación)  eran  una  frecuencia  respiratoria  mayor  al  percentil
90  para  la  edad  (OR  2,11,  IC  95%  1,01-4,43),  una  pCO2
inicial  >  50  mm  Hg  (OR  2,51;  IC  95%  1,06-5,98)  y  un  pH  ini-
cial  <  7,3.  Al  igual  que  estos  autores,  nuestros  resultados
mostraron  que,  efectivamente,  la  pCO2 preconexión  difería
signiﬁcativamente  entre  respondedores  y  quienes  fraca-
saban,  y  que  una  pCO2 inicial  elevada  (en  nuestro  caso
≥  55  mm  Hg)  se  asociaba  a  un  riesgo  signiﬁcativo  mayor  de
fracaso.  Sin  embargo,  no  encontramos  diferencia  en  el  pH
pre-conexión,  lo  que  podría  explicarse  quizás  porque  los
pacientes  conectados  a  CNAF  en  nuestra  unidad  aún  con-
taban  con  una  reserva  suﬁciente  como  para  compensar  el
nivel  de  pH,  pese  la  elevación  de  CO2.
Si  bien  no  se  registró  especíﬁcamente  la  frecuencia  res-
piratoria  previo  a  la  conexión  de  los  pacientes  a  CNAF,  la
categoría  «nivel  de  soporte» lleva  implícita  esta  medición
y,  en  relación  con  esta,  encontramos  diferencia  entre  res-
pondedores  y  quienes  fracasaron,  siendo  mayor  el  fracaso  a
mayor  nivel  de  soporte,  aunque  esto  no  alcanzó  signiﬁcación
en  la  regresión  logística.  Asimismo,  tanto  el  diagnóstico  de
ingreso  como  el  patrón  radiológico  fueron  diferentes  entre
respondedores  y  no  respondedores  a  CNAF,  sin  embargo  esto
tampoco  logró  demostrarse  en  el  análisis  de  regresión.  Al
igual  que  lo  reportado,  no  encontramos  diferencias  respecto
a  la  edad  cronológica  ni  corregida,  peso,  antecedentes  de
prematurez  y  comorbilidad.
La  CNAF  es  una  herramienta  de  soporte  respiratorio
cada  vez  más  expandida  y  aceptada  en  la  población  pediá-
trica  por  sus  beneﬁciosos  efectos  sobre  la  oxigenación,
ventilación  y  comodidad  del  paciente1--2. Dentro  de  los
mecanismos  de  acción  que  explicarían  la  eﬁcacia  de  la  CNAF
se  cuentan:  a)  aumento  de  la  fracción  inspirada  de  oxí-
geno  por  una  menor  dilución  con  el  aire  ambiente,  y  por
generación  de  un  reservorio  anatómico  de  oxígeno  (naso-
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asofaríngeo  (efecto  wash-out)  que  contribuye  a  mejorar
a  fracción  alveolar  de  gases,  tanto  para  el  dióxido  de
arbono  como  para  el  oxígeno19,22;  c)  generación  de  una
resión  distendente  secundaria  a  la  administración  conti-
ua  de  un  alto  ﬂujo  de  gas  que  determina  una  resistencia
spiratoria,  la  cual  variaría  según  «boca  abierta  o  cerrada»,
in  perderse.  Esta  presión  generada  favorecería  una  dis-
inución  de  atelectasias,  una  mejoría  de  la  relación  V/Q
 una  mejoría  de  la  distensibilidad  pulmonar  al  aumentar
l  volumen  de  ﬁn  de  espiración,  y  con  ello  la  capacidad
esidual  funcional.  Además,  favorecería  la  disminución  del
rabajo  respiratorio  por  contrarrestar  el  auto-PEEP8,21,23--27;
)  provisión  de  una  humidiﬁcación  correcta  a  la  vía  aérea,
o  que  mejoraría  la  mecánica  respiratoria  al  favorecer  la
onductabilidad  del  gas  y  el  trabajo  metabólico  del  acon-
icionamiento  de  gas  inhalado28,29, además  de  mejorar  la
omodidad  del  paciente29,30;  y  e)  disminución  de  resistencia
nspiratoria  con  la  consecuente  disminución  del  trabajo  res-
iratorio,  considerando  que  el  volumen  nasofaríngeo  tiene
na  distensibilidad  que  contribuye  a  la  resistencia  de  la  vía
érea27,31,32.
La  CNAF  representaría  una  alternativa  a  la  administra-
ión  de  CPAP  no  invasivo  en  aquellos  pacientes  con  diﬁcultad
eve  a  moderada  en  diversos  contextos  clínicos,  siendo  la
ronquiolitis  el  escenario  más  estudiado  en  la  población
ediátrica,  donde  su  uso  se  ha  asociado  a  una  disminu-
ión  en  los  requerimientos  de  intubación 1,6,7,11,12,14--16.  Como
odalidad  de  apoyo  respiratorio  no  invasivo  es  más  confor-
able,  más  fácil  de  implementar  y  monitorear,  lo  que  ha
ermitido  su  utilización  cada  vez  más  expandida  en  unida-
es  de  hospitalización  de  menor  complejidad  y unidades  de
rgencia11,15--17,33. La  implementación  de  la  CNAF  en  nuestra
nidad  permitió  adquirir  familiaridad  con  el  sistema  y  eva-
uar  su  sencillez  al  requerir  solo  una  moitorización  habitual
or  parte  de  terapistas  respiratorios  y  de  cuidados  de  enfer-
ería  considerados  como  habituales  para  pacientes  con























































onstatar  sus  buenos  resultados  (porcentaje  de  éxito  similar
 lo  reportado  en  la  literatura)  y  su  seguridad,  al  no  haberse
eportado  ninguna  complicación  secundaria  a  su  uso,  si  bien
a  presencia  de  sonda  nasogástrica  en  todos  los  pacientes
onectados  podría  haber  inﬂuido  en  la  ausencia  de  disten-
ión  gástrica,  complicación  descrita  como  frecuente9,14.
Dentro  de  las  limitaciones  de  este  estudio  se  cuentan  el
aman˜o  limitado  de  la  muestra,  la  evaluación  de  la  expe-
iencia  con  CNAF  de  un  solo  centro,  la  heterogeneidad  de
os  pacientes  conectados,  la  subjetividad  de  los  criterios
e  conexión  a  CNAF  y  la  carencia  de  un  score  de  diﬁcul-
ad  respiratoria  validado  transversalmente  aplicado  a todos
os  pacientes,  tanto  en  el  escenario  preconexión  como  pos-
onexión  a  CNAF.
onclusión
i  bien  aún  existe  poca  solidez  en  la  evidencia  respecto  a  la
ﬁcacia  de  la  CNAF  en  la  literatura16,34,35,  su  rol  en  la  tera-
ia  respiratoria  ha  adquirido  cada  vez  mayor  relevancia  en
a  población  pediátrica.  Este  es  el  primer  estudio  acerca  del
so  de  CNAF  en  lactantes  menores  en  nuestro  país,  repor-
ándose  una  tasa  de  éxito  similar  a  lo  mostrado  en  otras
ublicaciones.  El  fracaso  de  la  CNAF  en  la  muestra  anali-
ada  se  asoció  a  una  pCO2 inicial  ≥  55  mm  Hg  (percentil  90
e  los  pacientes  respondedores  de  este  estudio),  no  lográn-
ose  demostrar  otra  asociación  signiﬁcativa  en  el  modelo  de
egresión  logística.  La  implementación  de  la  CNAF  se  consi-
eró  sencilla  por  las  características  semejantes  a  una  cánula
asal  convencional,  requiriendo  de  cuidados  habituales  por
arte  del  equipo  de  terapistas  respiratorios  y  de  enfermería
e  nuestra  unidad.  Su  uso  se  consideró  seguro  al  no  eviden-
iarse  ninguna  complicación  relacionada  con  su  utilización.
in  embargo,  considerando  las  limitaciones  de  este  estudio,
stos  resultados  no  pueden  generalizarse,  requiriéndose  de
studios  a  mayor  escala,  idealmente  multicéntricos,  aleato-
izados  y  controlados.
onﬂicto de intereses
ste  trabajo  cumple  con  los  requisitos  sobre  consenti-
iento/asentimiento  informado,  comité  de  ética,  ﬁnancia-
ión,  estudios  animales  y  sobre  la  ausencia  de  conﬂicto  de
ntereses  según  corresponda.
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